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Rezumat
Experienţa personală în domeniu, completată de revis-
ta literaturii moderne de specialitate, ne-a permis determi-
narea rolului şi locului metodelor radiologice convenţiona-
le (radiografi a orbitară efectuată în proiecţiile anteroposte-
rioară, oblică, occipitofrontală, laterală) şi speciale (Focht, 
Sorokin-Funstein, Abalihin-Pivovarov, Comberg-Baltin, 
metoda cu sondă) în evaluarea imagistică complexă a pa-
cienţilor cu traumatism orbitar. De asemenea, în lucrarea 
curentă sunt prezentate şi modifi cările personale ale sche-
melor de calculare a localizării corpului străin intraorbitar.
Summary
Personal experience in the fi eld supplemented by the 
modern special literature analysis offered the possibility 
to determine the role and the place of both conventional 
(orbital x-ray was performed in anterior-posterior, oblique, 
lateral and posterior projections) and special (Focht, 
Sorokin-Funstein, Abalihin-Pivovarov, Comberg-Baltin, 
sonde-based foreign body localization) radiological 
methods in complex imaging evaluation of the patients 
with orbital trauma. Moreover, the current article contains 
personal modifi cations of the schemes for the calculation 
of the intraorbital foreign body localization.
Резюме
Собственный опыт в исследумой области, 
дополненный изучением современной специальной 
литературы, позволил определить роль и место 
конвенциональных (рентгенография глазниц в 
передне-задней, боковой, косой, задней проекциях) и 
специальных (Фохта, Соркина-Фунштейна, Абалихина-
Пивоварова, Комберг-Балтина, метод локализации 
зондом) рентгеновских методов в комплексной оценке 
пациентов с травмой орбиты. В данной работе также 
представлены собственные модификации схем расчёта 
локализации внутриглазничного инородного тела. 
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Introducere. Procesul de diagnosticare a patolo-
giei mediastinale frecvent întâmpină difi cultăţi semni-
fi cative. Această situaţie este generată de complexita-
tea amplasării structurilor anatomice care aparţin mai 
multor organe şi sisteme. Totodată, există un număr 
mare de metode imagistice, care dispun de anumite 
avantaje şi dezavantaje în evaluarea formaţiunilor de 
volum mediastinali [3, 4]. În acest context, elaborarea 
unui algoritm de diagnostic secvenţial este ca un pas 
important în managementul diagnosticului al astfel de 
pacienţi.
Material şi metode. A fost efectuată analiza li-
teraturii relevante de specialitate, pentru a determina 
ponderea diferitelor metode imagistice în diagnosti-
carea formţiunilor mediastinale de volum. De aseme-
nea, am  căutat în baza de date „PubMed” cu ajutorul 
formulei „mediastinum AND imaging”, cu utilizarea 
restricţiilor „human”, „title”, „review”, găsind 20 de 
articole relevante.
Rezultate şi discuţii. Mediastinul reprezintă o 
regiune anatomică intratoracică, care cuprinde toate 
structurile anatomice afl ate între foiţele pleurei me-
diastinale, suprafaţa anterioară a coloanei vertebrale 
şi suprafaţa posterioară a sternului, apertura superi-
oară a cutiei toracice şi a diafragmei (Feneis H. et al., 
2000). Mediastinul, ca o entitate anatomică, a fost 
pentru prima dată menţionat în lucrările lui Spigelius, 
în secolul XVII. După Felson, mediastinul se împarte 
în 2 compartimente: mediastinul superior (sau antero-
superior, ce conţine crosa aortei cu ramurile ei, venele 
brahiocefalice, vena cava superioară, traheea, esofa-
gul, nervii vagi, timusul, ductul toracic, ganglionii 
limfatici regionali, ţesutul interstiţial) şi mediastinul 
inferior [4]. Ultimul, la rândul său, este compus din 
3 regiuni anatomice: mediastinul anterior (regiunea 
retrosternală, conţine ţesutul conjunctiv şi adipos, cu 
vasele şi ductele limfatice asociate), mediastinul me-
diu (regiunea viscerală, conţine cordul, nervii frenici 
şi vasele respective) şi mediastinul posterior (conţine 
aorta descendentă, esofagul, nervii vagi, ductul tora-
cic, vena azygos şi hemiazygos) [3]. 
Mediastinul superior este delimitat de medias-
tinul inferior printr-un plan  virtual orizontal, trecut 
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prin baza cordului. Mediastinul anterior este limitat 
anterior de stern, posterior – de pericard, inferior – de 
diafragmă, superior – de un plan orizontal, proiectat 
prin conjuncţie manubriu-sternală şi marginea inferi-
oară a vertebrei Th IV. Lateral mediastinul anterior, 
ca şi alte compartimente mediastinale, se delimitează 
de plămâni de pleura mediastinală. Mediastinul me-
diu conţine cordul. Mediastinul posterior este deli-
mitat anterior de pericardul posterior, posterior – de 
coloana vertebrală cu structurile anatomice osoase, 
articulare şi periarticulare asociate, superior – de pla-
nul virtual orizontal proiectat prin baza cordului şi 
inferior – de diafragmă [2, 4].
Procesele patologice mediastinale sunt de origine 
tumorală, infl amatorie, posttraumatică sau postchi-
rurgicală, pot fi  secundare modifi cărilor distrofi ce şi 
hipertrofi ce dobândite, precum şi cauzate de malfor-
maţiile congenitale. Formaţiunile patologice din medi-
astin pot avea origine mediastinală primitivă sau pot 
fi  secundare proiecţiei sau răspândirii în mediastin a 
proceselor patologice din alte organe şi sisteme. Din 
punct de vedere etiologic, masele mediastinale pot fi  
originare din ţesutul limfatic (limfomul Hodgkin, lim-
foamele non-Hodgkin, sarcoidoza şi alte granulomato-
ze), ţesutul gras (lipom şi liposarcom), din celulele ger-
minative (teratome etc.), tumorile vasculare (angiom, 
angiosarcom) şi nervoase din mediastinul propriu-zis 
(neurinom, neurosarcom) [2]. Clinico-imagistic putem 
să determinăm următoarele sindroame: chist (de ex., 
echinococ, chist enteral, bronhogen, pericardic), for-
maţiune de volum (tumorile benigne sau maligne) [1], 
procese difuze (de ex., mediastinită acută, limfoame 
expansive, mediastinită cronică sclerozantă).
În privinţa formaţiunilor patologice ale medias-
tinului, pot fi  menţionaţi următorii factori cu infl u-
enţă critică asupra direcţiilor şi evoluţiei procesului 
de diagnostic: majoritatea formaţiunilor la momentul 
depistării prin metode imagistice sunt asimptomatice, 
fi ind depistate ocazional şi în aproximativ ¾ din ca-
zuri au o evoluţie benignă. La pacienţii simptomatici 
patologia în cauză este malignă în mai mult de jumă-
tate din cazuri [3]. 
Acuzele pacientului vizează manifestările sin-
dromului de compresie a organelor învecinate (sin-
dromul venei cava superior, disfagia, alterarea vocii, 
tulburările respiratorii de tip inspirator), sindromul de 
volum suplimentar (modifi carea formei şi deplasarea 
organelor adiacente, durerile şi disfuncţie de organe 
afectate) şi sindroame specifi ce pentru fi ecare dintre 
entităţile nozologice incriminate, care pot fi  legate de 
activitatea hormonală (mase tiroidiene), dereglările 
hemopoiezei (sindrom mieloproliferativ şi mielopriv 
în limfoame), modifi cările imunologice (miastenie în 
timom) [4]. 
Simptomatologia compresivă este mai caracteris-
tică pentru copii, în comparaţie cu adulţi. Compre-
sia traheobronşică se complică cu stridor, bronşite şi 
pneumonii repetative. Formaţiunile masive ale medi-
astinului anterior condiţionează dispnee în procubit. 
Leziunile mediastinului mediu pot provoca compre-
sie bronhică externă sau sindromul venei cave su-
perioare. În masele mediastinului posterior mai des 
este afectat esofagul, ce se manifestă prin disfagie şi/ 
sau odinofagie. Durerile sunt surde, fără iradiere, se 
păstrează timp îndelungat neschimbate ca intensitate, 
sunt în majoritatea cazurilor fără factori precipitanţi 
şi agravanţi. Apariţia unor astfel de legături poate re-
fl ecta malignizarea formaţiunii de volum [2]. 
Malignizarea formaţiunilor mediastinale se apre-
cieze în 20-25% cazuri. Clinic este caracteristică apa-
riţia acuzelor sus-menţionate, agravarea prezentării 
anterioare ale bolii sau apariţia simptomatologiei noi. 
Se dezvoltă sindroamele clinice caracteristice pentru 
leziunile maligne: caşexia tumorală, dereglările func-
ţiei organelor adiacente secundar invaziei tumorale 
şi simptomatologia clinică la distanţă secundară me-
tastazării. În general, pentru afecţiunile maligne este 
caracteristică agravarea progresivă a tabloului clinic. 
Pierderea ponderală semnifi cativă frecvent este unul 
dintre primele simptome ce indică malignizarea. Se 
modifi că şi manifestarea clinică a sindromului com-
presiv: în caz de invazie tumorală a organelor şi ţesu-
turilor mediastinului, ultimele, chiar fi ind deplasate 
de masa tumorală, au o poziţie fi xată, mişcările lor 
fi ziologice în majoritatea cazurilor lipsesc sau sunt 
semnifi cativ limitate. De asemenea, lipsesc poziţiile 
sau manevrele care ameliorează starea pacientului. 
Sindromul algic este asociat mai des şi se acutizează 
la solicitarea organului afectat [4].
Metodele de investigare a mediastinului pot fi 
divizate în invazive şi neinvazive. Cavografi a şi 
mediastinoscopia, metodele invazive, sunt relativ 
rar utilizate, datorită cerinţelor tehnice ridicate pen-
tru personalul medical, precum şi riscului sporit de 
complicaţii. Odată cu progresul medicinei, rolul unor 
astfel de metode este din nou în creştere, datorită in-
tervenţiilor chirurgicale endoscopice miniinvazive, 
cu rezultate spectaculoase atât timpurii, cât şi la dis-
tanţă, cu sporirea evidentă a calităţii de viaţă a paci-
enţilor în perioada postoperatorie. La etapa actuală de 
dezvoltare, metodelor imagistice neinvazive le revine 
rolul de bază în diagnosticarea patologiei mediasti-
nale. Acestea includ: microfotografi a, radiografi a, 
radioscopia şi tomografi a convenţionale, tomografi a 
computerizată simplă şi helicoidală, IRM în regimul 
SE T1, MRA 3D şi CINE SPGR. In IRM deseori este 
necesar de aplicat regimul de supresie a ţesutului gras 
[5, 6]. 
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Metodele radiologice convenţionale ne oferă in-
formaţii limitate despre obiectul de studiu. Tehnicile 
de diagnostic noi, bazate pe prelucrarea computeri-
zată a informaţiei examenului secţional (transversal, 
coronar sau axial) secvenţional al formaţiunii patolo-
gice, ca IRM şi TC (fi gura 1), adaugă date importan-
te privind structura internă a formaţiunii patologice, 
amplasarea ei spaţială, relaţiile anatomice cu organele 
adiacente, inclusiv invazia în ţesuturile vecine. Pentru 
masele mediastinale este caracteristică ponderea vari-
ată a diferitelor entităţi patologice în funcţie de vârsta 
pacienţilor examinaţi. Tumorile de origine neurogenă, 
tumorile din ţesutul embrionar (teratom, dermoid) şi 
formaţiunile chistice restante din elementele tractului 
digestiv predomină la copii, iar timoamele (cu virtu-
ală malignizare), formaţiunile patologice ale glandei 
tiroide şi limfoamele sunt mai frecvente la adulţi [2]. 
Liniile mediastinului, care nu sunt constant vizi-
bile, sunt: linia mediastinală posterioară (15%), linia 
mediastinală anterioară (60%), interfaţa aortică des-
cendentă (100%), linia paravertebrală stângă (65%), 
linia paravertebrală dreaptă (40%), banda paratrahea-















































Figura 1. Rolul TC şi IRM în evaluarea masei medi-
astinale.
Examenul imagistic al unei mase mediastinale 
presupune o caracterizare complexă a formaţiunii pa-
tologice: localizarea, numărul, forma, dimensiunile, 
intensitatea, contururi, extensia, raporturile cu orga-
nele vicine (viscerotopie), mobilitatea. Aceste carac-
teristici sunt evaluate în dinamică în cadrul suprave-
gherii complexe. 
Masele adipoase pot fi  depistate în orice com-
partiment al mediastinului. Retrosternal ele se pre-
zintă sub formă de lipom, teratom, timolipom sau 
hibernom. La nivelul unghiului cardiodiafragmatic 
eventualele mase adipoase includ: lipom, timolipom, 
teratom, insuliţe adipoase, hernierea ţesutului gras 
intraabdominal prin fanta Morgagni. În mediastinul 
posterior sunt mai rare, cea mai frecventă masă adi-
poasă fi ind hernia hiatului costolombar [4].
Noţiunea de „mase hidrice” nu este echivalentă 
cu cea de  „chist”. Ele pot fi  diferenţiate cu ajutorul 
IRM, având hiposemnal în regimul T1 şi hipersem-
nal în T2 [5, 6]. Chistul are următoarele caracteristici: 
pereţii fi ni, lipsa vegetaţiilor şi creşterea intensităţii 
semnalului în regiunile parietale [1].
Este important de diferenţiat formaţiunile pato-
logice cu conţinut lichidian. Chisturile cu localiza-
re mediastinală sunt: chistul bronhogenic, cel timic, 
pleuropericardic, hidatic, neuroenteric şi limfangio-
mul chistic. Masele mediastinale chistice (hidrice) 
includ: timomul, teratomul, limfomul, unele  tumori 
neurogene, ADP. Diferenţiere, de asemenea, necesită 
formaţiunile psudochistice de volum (chist pancreatic 
şi chist hematic), limfocelul, meningocelul şi închis-
tările [1]. 
Pentru examenul imagistic mediastinal este ca-
racteristică abordarea secvenţială. Examenul radiolo-
gic polipoziţional furnizează date despre localizarea 
formaţiunii patologice prin imaginea mediastinului 
dilatat şi/sau deplasarea structurilor anatomice adia-
cente. Posibilităţile caracterizării structurale sunt li-
mitate. Tomografi a computerizată este utilă în preci-
zarea structurii formaţiunii diagnosticate. Investigaţia 
cu contrast oferă posibilitatea de determinare a gradu-
lui de irigare a formaţiunii patologice depistate. IRM 
oferă informaţii suplimentare despre structura masei 
de volum şi relaţia ei cu ţesuturile adiacente, deseori 
având rolul decisiv în aprecierea calităţilor invazive 
ale procesului patologic depistat. Contrastarea cu ga-
doliniu precizează raporturile formaţiunii patologice 
cu reţeaua vasculară locală. Tehnicile ecografi ce cu 
acces transesofagian sunt utile în evaluarea patologi-
ei mediastinale la copii şi în malformaţiile vasculare. 
Scintigrafi a cu iod ajută la aprecierea localizării ţe-
sutului glandular tiroid. Angiografi a cu contrastarea 
vaselor sangvine actualmente este folosită rareori în 
diagnosticul diferenţial al formaţiunilor patologice 
mediastinale [5, 6]. Biopsia cu un ac fi n imagistic 
ghidat depistează structura morfologică a formaţiunii 
şi este indicată, în special, pacienţilor cu suspecţie la 
proprietăţi invazive ale formaţiunii. În caz de procese 
patologice clar delimitate, uşor rezecabile, biopsia nu 
este indispensabilă procesului de diagnostic. Pentru 
pacienţii cu amplasarea procesului patologic în etajul 
superior al mediastinului anterior utilitatea clinică a 
biopsiei este sporită [2]. 
O problemă de diagnostic importantă este diferen-
ţierea maselor mediastinale de formaţiunile de volum 
ale altor sisteme şi organe, care mimează formaţiunile 
mediastinale de volum. Diagnosticul imagistic corect 
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în astfel de situaţii orientează corect clinicianul în ale-
gerea metodei de management al pacientului, precum 
şi în precizarea caracterului intervenţiei chirurgicale. 
Pot fi  evidenţiate 3 etape principale în managementul 
imagistic al pacienţilor cu mase mediastinale: deter-
minarea originii masei mediastinale (intrinsecă sau 
extrinsecă), presupunerea naturii masei mediastinale 
în funcţie de localizarea ei şi vârsta pacientului, şi a 
caracterului ei invaziv sau neinvaziv.
Determinarea localizării mediastinale a formaţi-
unii patologice reprezintă primul pas în procesul de 
diagnosticare. De obicei, formaţiunile nodulare, cu 
margini neregulate, au origine pulmonară. Formaţi-
unile voluminoase cu baza largă, cu un contur extern 
regulat, cu centrul geometric proiectat în mediastin 
(regula Lenk) se localizează în mediastin. Tomogra-
fi a computerizată este absolut necesară în stabilirea 
localizării formaţiunii patologice, uşor excluzând for-
maţiunile provenite din structurile osoase; în caz de 
pleură respectată în 99% cazuri, localizarea mediasti-
nală poate fi  considerată ca dovedită [3].
Ulterior se exclud formaţiunile legate cu tractul 
digestiv (diverticule esofagiene, hernii), aorta (ane-
vrisme, kinking) şi ganglionii limfatici (metastaze, 
sarcoidoză, tuberculoză). Formaţiunile de volum me-
diastinale se clasifi că după compartimentul localizării 
în anterioare, medii şi posterioare (Felson). Forma-
ţiunile patologice ale compartimentului superior an-
terior necesită diagnosticul diferenţial între timom, 
chist timic, guşă, limfoame, tumori din ţesut embri-
onar. Rar depistabile printre formaţiunile din etajul 
superior al mediastinului anterior sunt tuberculoza, 
sarcoidoza, hemangiomul, chistul hidatic, lipomatoza 
mediastinală [3].
După stabilirea diagnosticului sau limitarea pato-
logiilor până la 2-3 sugestive, este important a eva-
lua posibilitatea malignizării formaţiunii patologice 
depistate: acest fapt poate infl uenţa critic viitorul pa-
cientului (circa 1/3 dintre formaţiunile mediastinale 
sunt maligne). Indicele imagistic cu puternică suges-
tie de malignizare îl constituie invazia ţesuturilor adi-
acente sau compresia lor (de ex., sindromul obstruc-
tiv), irigarea sangvină abundentă. IRM (în special, cu 
utilizarea substanţelor de contrast cu gadoliniu) şi TC 
(substanţe de contrast bazate pe iodide) indică gradul 
de vascularizare a tumorii, fi ind relevante în aprecie-
rea potenţialului malign al tumorii determinate. 
Concluzie
În studiul prezentat a fost evaluat rolul diferitelor 
metode imagistice în procesul diagnosticării formaţi-
unilor mediastinale de volum. Efectuarea clişeurilor 
radiologice în regim multipoziţional oferă posibilita-
te de apreciere iniţială a procesului patologic medi-
astinal şi de stabilire a diagnosticului în cazuri mai 
uşoare. În funcţie de rezultatele evaluării imagistice 
iniţiale, se recomandă efectuarea în continuare a exa-
menului prin tomografi a computerizată sau prin rezo-
nanţă magnetică. Metodele specializate se aplică în 
baza caracteristicilor formaţiunii patologice determi-
nate: structura grăsoasă, hidrică, tisulară, vasculară 
sau limfadenopatie.
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Rezumat
În baza experienţei personale în domeniu, revistei lite-
raturii de specialitate şi căutării în baza de date „PubMed” 
(au fost identifi cate 20 de articole), am elaborat algoritmul 
de aplicare secvenţială a metodelor de diagnostic imagistic 
la pacienţii cu formaţiuni mediastinale de volum. După eva-
luarea iniţială prin examenul radiologic multipoziţional, în 
cazurile neclare se recomandă efectuarea tomografi ei com-
puterizate sau a investigaţiei prin rezonanţă magnetică, în 
continuare la necesitate completate de metodele speciale, 
în funcţie de caracteristica masei de volum (structură gră-
soasă, hidrică, tisulară, vasculară sau limfadenopatie).
Summary
Personal experience in the fi eld, special literature review 
supplemented by the search in medical database PubMed 
(there were identifi ed 20 relevant articles) contributed to 
the elaboration of the algorithm of sequential imaging 
diagnosis in patients with mediastinal masses. After the 
initial complex X-ray evaluation in dubious cases we 
recommend to perform computed tomography of magnetic 
resonance investigation supplemented, if necessary, by 
special methods which depend on the mediastinal mass 




На основе собственного опыта, обзора специаль-
ной литературы, дополненного поиском в базе данных 
„PubMed” (было проанализировано 20 статей) был 
выработан алгоритм последовательной диагностики 
объёмных образований средостения с помощью ви-
зуализирующих методов исследования. После началь-
ной оценки, осуществляемой на основе результатов 
комплексного рентгенологического исследования, в 
неясных случаях рекомендуется выполнение компью-
терной или магнитно-резонансной томографии и, при 
необходимости, специальных методов исследования в 
зависимости от структуры обнаруженного объёмного 
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Introducere. Patologia cardiovasculară reprezin-
tă cauza principală a decesului pacienţilor dializaţi 
[1]. Studiile recente au demonstrat că riscul cardio-
vascular este sporit, inclusiv la pacienţii cu stadiile 
iniţiale ale bolii cronice de rinichi [2]. Numărul mare 
al factorilor patogeni, care amplifi că direct sau in-
direct riscul cardiovascular, complică aprecierea lui 
corectă la pacienţii renali [3]. În acest context, este 
importantă evidenţierea celor mai importanţi factori 
de risc, precum şi precizarea posibilităţilor de deter-
minare a lor prin intermediul diferitelor investigaţii 
de laborator.
Material şi metode. Revista literaturii c specia-
litate a fost completată cu căutarea în baza de date 
medicale “PubMed” cu ajutorul formulei (“chronic 
kidney disease” OR “chronic kidney failure” OR 
“chronic renal failure” OR uremia OR “chronic renal 
insuffi ciency”) AND “cardiovascular risk”. Au fost 
evidenţiate 20 de articole cu rezumate, care au avut 
termenii sus-menţionaţi în titlu.  
Rezultate şi discuţii. Insufi cienţa renală cronică, 
chiar formele uşoară sau moderată, reprezintă un fac-
tor de risc independent în dezvoltarea complicaţiilor 
cardiovasculare [4]. Trialurile „National Health Nu-
trition Examination Survey” şi „Atherosclerosis Risk 
in Communities”, care în total au cuprins circa 21.000 
de persoane, au furnizat următoarele rezultate: riscul 
cardiovascular la persoanele cu FG ≤ 60 ml/min. în 
comparaţie cu grupul pacienţilor renali cu FG > 90 
ml/min. este mărit cu 68%, iar mortalitatea generală 
– cu 51%; reducerea FG cu 10 ml/min. este asociată 
cu o sporire a riscului cardiovascular cu 5%, iar creş-
terea creatininemiei serice cu 0,1 mg/dL – cu majora-
rea riscului cardiovascular cu 4% (ambele studii sunt 
de clasa A) [5]. Studiul „Hypertension Detection and 
Follow-up Programm”, precum şi studiul „HOT” au 
demonstrat că riscul cardiac şi severitatea IRC cresc 
paralel: de exemplu, riscul morţii timp de 5 ani la pa-
cienţii cu creatininemia peste 1,4 mg/dL din quartilul 
superior a fost de 5 ori mai mare în comparaţie cu cei 
din quartilul inferior [6].
Uremia, consecinţa metabolică principală a in-
sufi cienţei renale cronice, produce numai o parte din 
manifestări şi contribuie la unele complicaţii ale aces-
tei patologii grave. În acelaşi timp, la etapa actuală a 
dezvoltării medicinei, majoritatea pacienţilor uremici 
benefi ciază de diferite metode de substituţie a funcţiei 
renale, care compensează parţial intoxicaţia uremică. 
Însă, datorită varietăţii funcţiilor renale, simultan cu 
uremia progresează modifi cările metabolice practic 
în toate organele şi sistemele [1]. În acest context, 
homocisteina şi acidul uric reprezintă unii din me-
taboliţii cu rol patologic evident. Nivelul lor crescut 
refl ectă nu numai sporirea riscului cardiovascular, dar 
şi persistenţa unor modifi cări metabolice, care pot fi  
cu succes compensate cu ajutorul tratamentului co-
respunzător [2, 3].
Hipertensiunea arterială (HTA) reprezintă un 
factor de risc cardiovascular recunoscut unanim în 
populaţia generală [7]. Acţiunea dăunătoare a HTA 
este realizată printr-un şir de mecanisme hormona-
le şi hemodinamice: retenţia de sodiu, expansiunea 
volemică, hiperactivarea sistemului simpatic, siste-
mului renină-angiotensină-aldosteron, acumularea 
altor substanţe vasopresoare pe fond de micşorare a 
nivelului celor vasodilatatorii [8]. IRC este asociată 
cu HTA la un număr de 20-90% din cazuri, în funcţie 
de gradul IRC şi de caracterul patologiei renale. În 
patogeneza HTA la pacienţii renali participă disfunc-
ţia mai multor sisteme de reglare: renină-angiotensi-
nă-aldosteron, sistemul nervos simpatic, endotelina, 
vasopresina, parathormonul, calciul şi depresia siste-
mului kininic, micşorarea sintezei prostaglandinelor 
vasodilatatorii, peptidei natriuretice [9]. 
HTA se asociază diferiţilor factori de risc cardi-
ovascular, ca ateroscleroza accelerată, hipertrofi a şi 
fi broza ventriculului stâng, coexistenţa cu hiperacti-
vitatea simpatică ce condiţionează asocierea aritmi-
